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Введение. Гетерогенность форм и степеней тяжести синдрома Гийена–Барре обусловливает вариабельность восстановления: 
от быстрого и полного (в большинстве случаев) до крайне замедленного, с формированием стойкого остаточного дефицита (ред-
ко). Остается неясным вопрос, насколько шкала прогноза восстановления при синдроме Гийена–Барре Эрасмус и ее модифици-
рованная версия применимы ко всем формам заболевания.
Цель исследования – на примере 2 клинических случаев продемонстрировать особенности восстановления при острой моторной 
аксональной невропатии с блоками проведения; показать возможности шкалы прогноза восстановления при синдроме Гийена–
Барре Эрасмус и ее модифицированной версии в прогнозировании восстановления при данной форме заболевания.
Материалы и методы. Ретроспективно проанализированы данные 2 пациенток с острой моторной аксональной невропатией 
с моторными блоками проведения. Расчет баллов и оценка прогноза восстановления ходьбы к 6 мес от начала заболевания проводи-
лись с использованием онлайн-калькулятора International Guillain–Barre syndrome Outcome Study Prognosis tool в остром периоде.
Результаты. У обеих пациенток прогноз восстановления ходьбы к полугоду от начала заболевания по шкалам прогноза восста-
новления при синдроме Гийена–Барре и ее модификации в остром периоде оказался ошибочным. В первом случае суммарная оцен-
ка по шкале прогноза восстановления при синдроме Гийена–Барре Эрасмус и ее модицикации в остром периоде составила 5 
и 10 баллов соответственно (плохой прогноз), что предвещало длительный реабилитационный процесс и неполное восстановле-
ние. Однако регресс нарушений был драматическим и полным, и уже ко 2-му месяцу заболевания сохранялись лишь минимальные 
двигательные нарушения. У 2-й пациентки, напротив, суммарная оценка по шкале прогноза восстановления при синдроме Гийе-
на–Барре Эрасмус и ее модифицикации в период нарастания симптоматики была равна 3 и 7 баллам соответственно (хороший 
прогноз), при этом восстановление было отсроченным – только к 5-му месяцу от начала заболевания восстановилась возможность 
передвижения с опорой.
Выводы. Синдром Гиейна–Барре, несомненно, является заболеванием с благоприятным прогнозом восстановления. Однако к про-
гнозированию сценария регресса двигательных нарушений следует подходить осторожно, так как в ряде случаев общепринятые 
критерии прогностические шкалы могут не работать. Острая моторная аксональная невропатия с блоками проведения – уни-
кальная форма болезни, имеющая патофизиологические и клинико-нейрофизиологические особенности, что следует учитывать 
при ведении данной категории пациентов.
Ключевые слова: острая моторная аксональная невропатия, блок проведения, синдром Гийена–Барре, прогноз, восстановление, 
прогностическая шкала, EGOS, mEGOS
Для цитирования: Гришина Д. А., Супонева Н. А. Особенности восстановления при острой моторной аксональной невропатии 
с блоками проведения на примере двух клинических случаев. Нервно-мышечные болезни 2020;10(4):43–51.
DOI: 10.17650/2222-8721-2020-10-4-43-51 
Specificity of recovery in acute motor axonal neuropathy with conduction blocks on the example of two clinical cases
D. A. Grishina, N. A. Suponeva
Research Center of Neurology; Volokolamskoe shosse, Moscow 125367, Russia
Introduction. The heterogeneity of the forms and severity of Guillain-Barre syndrome explains the variability of recovery: from rapid and 
complete (in most cases) to slow with the development of persistent residual deficiency (rarely). It is unclear how effective the Erasmus Guil-
lain–Barre syndrome Outcome Scores and its modified version are for different forms of the disease.
The aim of the study – to demonstrate the features of recovery in acute motor axonal neuropathy with conduction blocks on the example 
of 2 clinical cases; to show the possibilities of Erasmus Guillain–Barre syndrome Outcome Scores and its modified version in predicting re-
covery in this form of the disease.
Materials and methods. Data from 2 patients with acute motor axonal neuropathy with motor conduction blocks were retrospectively ana-
lyzed. Calculation of the score and assessment of the prognosis of walking recovery by 6 months from the onset of the disease were performed 
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Results. In both patients, the forecast of recovery of walking by half a year from the onset of the disease on the Erasmus Guillain–Barre 
syndrome Outcome Scores and modified Erasmus Guillain–Barre syndrome Outcome Scores scales in the acute period was erroneous. 
In the first case, the total score on the Erasmus Guillain–Barre syndrome Outcome Scores and its modification in the acute period was 5 and 10 
points respectively (poor prognosis), which foreshadowed a long rehabilitation process and incomplete recovery. However, the regression of dis-
orders was dramatic and complete, and by the second month of the disease, only minimal motor disorders remained. In the second patient, 
on the contrary, the total Erasmus Guillain–Barre syndrome Outcome Scores and its modification during the period of increasing symptoms was 
3 and 7 points respectively (good prognosis), while recovery was delayed – only by 5 months from the onset of the disease, the ability to move 
with support was restored.
Conclusion. The Guillain–Barre syndrome is a disease with a favorable prognosis for recovery. However, the prediction of regression of mo-
tor disorders should be approached carefully, because in some cases, generally accepted criteria and prognostic scales may not work. Acute 
motor axonal neuropathy with conduction blocks is a unique form of the disease that has pathophysiological and clinical-neurophysiological 
features, which should be taken into account when managing this category of patients.
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Введение
С момента первого описания синдрома Гийена–
Барре (СГБ) прошло более 100 лет [1–3], но только 
в конце XX в., благодаря развитию иммунохимических 
и патоморфологических методов исследования, по-
явились доказательства значительного разнообразия 
форм, объединенных в рамках данной патологии [4–8]. 
Общепринятым является мнение о том, что СГБ – это 
тяжелое, но благоприятное неврологическое заболе-
вание, при котором пациенты после периода обездви-
женности полностью выздоравливают. Однако гетеро-
генность форм и степеней тяжести СГБ обусловливает 
вариабельность восстановления: от быстрого и полного 
(в большинстве случаев) до крайне замедленного, с фор-
мированием стойкого остаточного дефицита (редко). 
В отечественной и зарубежной литературе большое 
внимание уделено вопросу восстановления после СГБ 
[9–18]. Доказанными прогностически неблагоприят-
ными факторами восстановления являются: возраст 
старше 60 лет, предшествующая развитию неврологи-
ческой симптоматики диарея, быстрое прогрессиро-
вание заболевания в фазу нарастания симптоматики 
(фульминантное развитие до плегии в первые 7 сут), 
выраженность двигательных нарушений в остром пе-
риоде, необходимость в искусственной вентиляции 
легких, наличие антител к ганглиозидам перифериче-
ских нервов, а также аксональная форма заболевания 
[19–25].
В 2007 г. на основании 3 критериев (возраст, тя-
жесть двигательных нарушений по шкале Guillain–
Barre syndrome disability score (GBS disability score) на 
14-е сутки госпитализации, а также наличие предше-
ствующей диареи) группой голландских ученых во гла-
ве с R. Koningsveld была разработана шкала прогноза 
восстановления при синдроме Гийена–Барре Эрасмус 
(Erasmus GBS Outcome Scores, EGOS) [26], которая 
спустя 5 лет была модифицирована C. Walgaard и соавт. 
(modified EGOS, mEGOS): расчет тяжести двигательных 
нарушений проводится по шкале Medical Research 
Council sum score (MRCss) на 7-е сутки госпитализации 
(табл. 1) [27].
Таблица 1. Модифицированная шкала прогноза восстановления 
при синдроме Гийена–Барре Эрасмус (воспроизведено из [27] с разре-
шения авторов)
Table 1. Modified Erasmus Guillain–Barre syndrome Outcome Score 





Возраст на момент 
заболевания, лет 













MRCss (суммарный балл) 
на 7-е сутки госпитали-
зации 






mEGOS (сумма баллов) 
mEGOS (total points) 
0–12
*Развитие диареи в течение 1 мес до начала заболевания 
без серологического подтверждения наличия антител 
к Campylobacter jejuni или положительный анализ крови 
на антитела к Campylobacter jejuni. 
*Development of diarrhea within 1 month before the onset of the disease 
without serological confirmation of the presence of antibodies to Cam-
pylobacter jejuni or a positive blood test for antibodies to Campylobacter 
jejuni.
Примечание. MRCss – суммарная шкала оценки мышечной 
силы комитета медицинских исследований, mEGOS – моди-
фицированная шкала прогноза восстановления при синдроме 
Гийена–Барре. 
Note. MRCss – Medical Research Council sum score, mEGOS – 
Modified Erasmus Guillain–Barre syndrome Outcome Score.
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Согласно mEGOS, суммарный балл >5 свидетель-
ствует в пользу неудовлетворительного прогноза вос-
становления ходьбы к 6 мес от начала заболевания. 
Указанные шкалы в настоящее время активно исполь-
зуются в практике зарубежных коллег [19, 28–31], в том 
числе, что наиболее важно, при проведении клиниче-
ских исследований [32–34]. Разработан удобный он-
лайн-калькулятор расчета прогноза заболевания – 
International Guillain–Barre syndrome Outcome Study 
Prognosis tool (IGOS GBS Prognosis tool). Однако на-
сколько данные прогностические шкалы применимы 
ко всем формам заболевания, не ясно.
Цель работы – на примере 2 клинических случаев 
продемонстрировать особенности восстановления ред-
кой формы СГБ – острой моторной аксональной не-
вропатии (ОМАН) с блоками проведения (БП), пока-
зать возможности EGOS и mEGOS в прогнозировании 
восстановления при данной форме заболевания.
материалы и методы
Ретроспективно проанализированы данные 2 па-
циенток с ОМАН с верифицированными при электро-
нейромиографии (ЭНМГ) в динамике БП, проходив-
ших обследование и лечение в ФГБНУ «Научный центр 
неврологии» в разный период времени. ЭНМГ прово-
дилась по стандартной методике на приборах Keypoint 
(Dantec, Дания) и Нейрософт-МВП (Россия). Расчет 
баллов и оценка прогноза восстановления ходьбы 
к 6 мес от начала заболевания проводились с исполь-
зованием онлайн-калькулятора IGOS GBS Prognosis 
tool в остром периоде заболевания.
Клинический случай 1
Пациентка Л., 29 лет, 25.10.2019 отметила быстро 
симметрично нарастающую слабость мышц рук и ног. 
На следующий день могла ходить только с опорой на хо-
дунки, а через 2 сут мышечная слабость наросла до гру-
бого тетрапареза («фульминантное развитие»). За 10 дней 
до начала неврологических нарушений перенесла гаст-
роэнтерит с повышением температуры тела до 39 °С 
и диареей до 5 раз в сутки. Хронические соматические 
заболевания, интоксикацию отрицала. 26.10.2019 госпи-
тализирована в неврологический стационар города Мо-
сквы, где был установлен диагноз СГБ (стадия IV по GBS 
disability score). На 7-е сутки (01.11.2019) госпитализа-
ции суммарная оценка по прогностическим шкалам EGOS 
и mEGOS составила 5 и 10 баллов соответственно, 
а риск отсутствия самостоятельной ходьбы к 6 мес 
от начала заболевания – 23 и 45 % соответственно, 
что указывало на неблагоприятный прогноз восстановле-
ния (табл. 2). На 10-е сутки заболевания (03.11.2019) 
проведено 2 сеан са плазмафереза с суммарным удалением 
плазмы 1250 мл. На этом фоне развилась клиника тром-
боэмболии ветвей легочной артерии, диагностирован 
тромбоз глубоких вен левой голени, что послужило 
 причиной прерывания патогенетического лечения. На 
29-е сутки заболевания (22.11.2019) пациентка была пере-
ведена в ФГБНУ «Научный центр неврологии» для решения 
вопроса о дальнейшей тактике ведения. На момент посту-
пления отмечена незначительная положительная динами-
ка: мышечная сила наросла в мышцах плечевого пояса до 
3 баллов, в руках – до 2 баллов, в мышцах тазового пояса 
и бедер – до 3 баллов, в ногах – до 2 баллов (что по-преж-
нему соответствовало стадии IV по GBS disability score). 
Сила мимической, бульбарной и аксиальной мускулатуры 
была достаточной (5 баллов). Чувствительных, координа-
торных, тазовых нарушений не отмечалось. Болевой син-
дром отсутствовал. В ФГБНУ «Научный центр неврологии» 
была впервые проведена ЭНМГ (табл. 3), выявившая:
• снижение амплитуды моторных ответов с мышц 
кистей и стоп;
• интактность чувствительных волокон конечностей;
• нормальную латентность М-ответов и величину 
скорости распространения возбуждения по мотор-
ным волокнам;
• отсутствие спонтанной активности при игольча-
той ЭМГ.
По результатам ЭНМГ была диагностирована аксо-
нальная форма СГБ – ОМАН. Антитела к ганглиозидам 
периферических нервов исследованы не были; иные причи-
ны острой полинейропатии (инфекции, включая вирус 
иммунодефицита человека, интоксикации, декомпенса-
ция соматических заболеваний, порфирия) исключены.
От дальнейшего проведения терапевтического плаз-
мафереза решено было отказаться в связи с недавно пе-
ренесенными венозными тромбозами (тромбоэмболии 
сегментарных и субсегментарных ветвей легочных арте-
рий с обеих сторон, окклюзивного тромбоза малоберцовой 
вены слева). Возможности провести высокодозную вну-
тривенную иммунотерапию препаратом иммуноглобу-
лина человека не было. Таким образом, итоговый объем 
патогенетической терапии составил 1250 мл удаленной 
в ходе плазмафереза плазмы, что является недостаточ-
ным в рамках патогенетической терапии СГБ. Тем не ме-
нее в дальнейшем был отмечен драматический регресс 
неврологических нарушений: на 40-е сутки от начала 
заболевания (03.12.2019) пациентка смогла вставать; 
на 60-е сутки (23.12.2019) выписана с минимальными 
парезами (стадия I по GBS disability score).
При клинико-нейрофизиологической оценке в дина-
мике через 2 мес после выписки (катамнез 4 мес) в невро-
логическом статусе очаговой симптоматики не отме-
чалось (стадия 0 по GBS disability score). Повторная 
ЭНМГ периферических нервов показала:
• увеличение амплитуды дистальных М-ответов с мышц 
кисти и стопы;
• наличие проксимальных БП по моторным волокнам 
нервов рук при стимуляции в точке Эрба;
• при игольчатой ЭНМГ спонтанная активность не ре-
гистрировалась;
• остальные нейрофизиологические параметры без ди-












Нервно-мышечные Б О Л Е З Н И
Neuromuscular DISEASES Клинический разбор
На основании повторной ЭНМГ был поставлен диа-
гноз – ОМАН с БП. Пациентке рекомендовано в течение 
1 года проводить профилактику инфекционных заболе-
ваний, воздержаться от приема горячей ванны и посеще-
ния бани, исключить применение нейротоксических пре-
паратов и алкоголя, выполнять регулярные физические 
аэробные упражнения, соблюдать принципы правильного 
питания и здорового образа жизни.
Таблица 2. Вероятность восстановления пациенток Л. и М. по шка-
лам прогноза восстановления при синдроме Гийена–Барре Эрасмус 
и ее модифицированной версии (онлайн-калькулятор International 
Guillain–Barre syndrome Outcome Study Prognosis tool Prognosis tool)
Table 2. Probability of recovery in patients L. and M. according  
to the Erasmus Guillain–Barre Outcome Score и modified Erasmus 
Guillain–Barre Outcome Score (online calculator International Guillain–







Балл по шкале EGOS 
(мин. 0, макс. 7) 
Point of the EGOS score  




к 6 мес от начала болезни 
(EGOS) 
The probability of not walking 
independently by 6 months from 
the onset of the disease (EGOS) 
23 % 
(95 % CI: 
21–28)
2 % 
(95 % CI: 0–0) 
Балл по шкале mEGOS 
(мин. 0, макс. 12) 
Point of the mEGOS score  




к 6 мес от начала болезни 
(mEGOS) 
The probability of not walking 
independently by 6 months 
from the onset of the disease 
(mEGOS) 
45 % 
(95 % CI: 
30–61) 
18 % 
(95 % CI: 8–3) 
Прогноз восстановления 
самостоятельной ходьбы 
к 6 мес от начала болезни 
Prognosis of recovery of indepen-
dent walking by 6 months from 









ходьбы от начала болезни 
Actual period of recovery  
of inde pendent walking from  
the beginning of the disease
2 мес 8 мес
Примечание. EGOS – шкала прогноза восстановления 
при синдроме Гийена–Барре Эрасмус; mEGOS – модифици-
рованная шкала прогноза восстановления при синдроме 
Гийена–Барре Эрасмус; IGOS GBS Prognosis tool – онлайн-
калькулятор расчета прогноза восстановления при синдроме 
Гийена–Барре. 
Note. EGOS – recovery forecast scale for Guillain–Barre Erasmus 
syndrome; mEGOS – modified recovery forecast scale for Guillain–Barre 
Erasmus syndrome; IGOS GBS Prognosis tool – online calculator for 
calculating the recovery forecast for Guillain–Barre syndrome.
Клинический случай 2
Пациентка М., 34 лет, в июне 2019 г. на отдыхе 
в Турции перенесла гастроэнтерит в легкой форме с тош-
нотой и однократной диареей без повышения темпера-
туры тела. После возвращения домой через 2 нед (с на-
чала июля) в течение 1 мес отметила нарастание 
слабости в мышцах рук и ног, изменение походки. В те-
чение всего месяца обследовалась по месту жительства 
с диагнозами: астенический синдром, анемия, остеохонд-
роз. Консультировалась у разных специалистов.
Через 1 мес от начала заболевания (07.08.2019) впер-
вые обратилась в ФГБНУ «Научный центр неврологии». 
На момент первичного осмотра выявлялся вялый, незна-
чительно асимметричный тетрапарез со снижением 
мышечной силы в проксимальных отделах до 3 баллов, 
в дистальных – до 4, сухожильная арефлексия, диффузная 
гипотония мышц. Координаторных и чувствительных 
нарушений, вовлечения черепных нервов не выявлялось. 
По данным ЭНМГ обращало внимание изолированное во-
влечение проксимальных отделов длинных нервов конеч-
ностей при полной интактности дистальных (отклоне-
ние параметров F-волн, нормальные величины амплитуд 
дистальных моторных и сенсорных ответов, а также 
скоростей проведения возбуждения по двигательным 
и чувствительным нервам). На основании клинико-анам-
нестических и нейрофизиологических данных был уста-
новлен диагноз «СГБ (стадия III по GBS disability score 
на момент осмотра), стадия нарастания симптома-
тики», рекомендована патогенетическая терапия: вы-
сокообъемный плазмаферез или высокодозная терапия 
внутривенным иммуноглобулином. На момент осмотра 
суммарная оценка по прогностическим шкалам EGOS 
и mEGOS составила 3 и 7 баллов соответственно, а риск 
отсутствия самостоятельной ходьбы к 6 мес от начала 
заболевания – 2 и 18 % соответственно, что указывало 
на благоприятный прогноз восстановления (см. табл. 2).
В течение 1 нед после консультации мышечная сла-
бость наросла, пациентка перестала самостоятельно 
передвигаться, была госпитализирована в неврологиче-
ский стационар г. Москвы. Антитела к ганглиозидам 
периферических нервов исследованы не были, иные причи-
ны острой полинейропатии (инфекции, включая вирус 
иммунодефицита человека, интоксикации, декомпен-
сация соматических заболеваний, порфирия) были исклю-
чены. В стационаре после 4-го курса плазмафереза 
(18.08.2019) спонтанно развилась субдуральная гемато-
ма малых размеров, не требовавшая оперативного лече-
ния, проведение плазмафереза было прекращено, начато 
внутривенное введение иммуноглобулина человека нор-
мального в суммарной курсовой дозе 2 г / кг. На этом фо-
не состояние стабилизировалось, однако положительной 
динамики отмечено не было.
Повторная консультация в ФГБНУ «Научный центр 
неврологии» состоялась на 60-е сутки (14.09.2019) (ка-
тамнез заболевания 2 мес, спустя 1 мес после введения 
иммуноглобулина). В неврологическом статусе выявлялся 
47
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грубый диффузный вялый тетрапарез до 2 баллов в руках 
и 1 балла в ногах, арефлексия и гипотония мышц (ста-
дия IV по GBS disability score). Субъективных и объектив-
ных чувствительных нарушений не отмечалось. При 
ЭНМГ в динамике были зарегистрированы БП по двига-
тельным волокнам длинных нервов рук в проксимальных 
отделах, отсутствие спонтанной активности при иголь-
чатой ЭНМГ (табл. 4). На основании ЭНМГ-исследова-
ния, проведенного в динамике, была уточнена форма 
СГБ – «ОМАН с БП». Учитывая малую эффективность 
1-го курса патогенетической терапии, было принято 
решение о повторном введении иммуноглобулина в дозе 
2 г/кг  (в период 25.09–04.10.2019).
При осмотре на 5-й месяц от начала заболевания 
(27.11.2019) (спустя 2 мес после повторного курса высо-
кодозной внутривенной иммунотерапии) отмечена четкая 
клиническая динамика в виде увеличения силы в конечно-
стях с полным регрессом слабости в руках и проксималь-
ных отделах ног, с регрессом пареза в сгибателях / разги-
бателях стоп от 1 до 3 баллов (стадия III по GBS disa bility 
score). Пациентка могла ходить с опорой на ходунки. 
При ЭНМГ был отмечен неполный регресс моторных БП, 
нормализация параметров поздних ответов, денерваци-
онный процесс в мышцах не регистрировался (см. табл. 
4). Рекомендовано продолжить реабилитационно-вос-
становительное лечение. Восстановление самостоятель-
ного передвижения было отмечено к 8-му месяцу от на-
чала заболевания.
Обсуждение
Острая моторная аксональная невропатия – вторая 
по частоте встречаемости форма СГБ, которая диагно-
стируется в 15–20 % случаев [3, 5–7].
Несмотря на то что mEGOS, как и ее предыдущая 
версия, в ряде исследований показали высокую досто-
верность [19, 28–31], являясь простым, не требующим 
дополнительных затрат, методом прогнозирования 
возможности восстановления ходьбы к 6 мес после СГБ 
на этапе острого периода, данные шкалы несовершен-
ны, что и показали представленные в статье клиниче-
ские случаи. У обеих пациенток прогноз восстановле-
ния в остром периоде, в том числе с использованием 
шкал EGOS и mEGOS, оказался ошибочным.
В первом представленном нами случае суммарная 
оценка по шкалам EGOS и mEGOS в остром периоде 
составила 5 и 10 баллов соответственно (см. табл. 2), 
что в совокупности с низкими амплитудами М-ответов 
с мышц кисти и стопы, аксональной формой заболе-
вания и отсутствием должной патогенетической тера-
пии предвещало длительный реабилитационный про-
цесс и неполное восстановление. Однако регресс 
нарушений был драматическим и полным, и уже 
ко 2-му месяцу заболевания состояние больной соот-
ветствовало стадии I по GBS disability score (мини-
мальные двигательные нарушения). У 2-й пациентки 
с ОМАН с БП, напротив, суммарная оценка по шкалам 
EGOS и mEGOS в период нарастания симптоматики 
была равна 3 и 7 баллов соответственно (см. табл. 2), 
при ЭНМГ дистальных отделов периферических не-
рвов нарушений не выявлялось, а патогенетическая 
терапия была проведена хоть и через 1 мес от начала 
болезни, но в должном объеме, при этом восстановле-
ние было отсроченным – к 5-му месяцу восстановилась 
возможность передвижения с опорой (стадия III по 
GBS disability score), а самостоятельная ходьба стала 
возможной только к 8-му месяцу от начала болезни.
Низкую прогностическую значимость шкал EGOS 
и mEGOS отметили и другие исследователи [28, 35]. 
Наиболее вероятной причиной подобного несоответ-
ствия, на наш взгляд, является отсутствие учета в шкалах 
нейрофизиологических данных и формы заболевания. 
Так, прогноз восстановления при нодальных формах 
СГБ, к которым помимо синдрома Миллера Фишера, 
цервико-фаринго-брахиальной, относится и форма 
ОМАН с БП, не может быть рассчитан с помощью 
шкал EGOS и mEGOS. В связи с этим следует продол-
жить совершенствование прогностических инструмен-
тов при СГБ, так как они составляют основу клиниче-
ских исследований.
Выводы
Синдром Гийена–Барре, несомненно, является 
заболеванием с благоприятным прогнозом восстанов-
ления. Однако к прогнозированию сценария регресса 
двигательных нарушений при СГБ следует подходить 
осторожно, так как в ряде случаев общепринятые кри-
терии могут не работать. ОМАН с БП – уникальная 
форма болезни, имеющая иммунологические и пато-
физиологические особенности, что следует учитывать 
при ведении данной категории пациентов. Актуальным 
является проведение исследовательских работ по со-
вершенствованию прогностических шкал при СГБ, 
которые учитывали бы результаты нейрофизиологиче-
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